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Обзорная статья посвящена важнейшим аспектам диагностики и лечения острого 
варикотромбофлебита (ОВТФ). Несмотря на достигнутые успехи в диагностике и лечении ОВТФ, 
частота его грозных осложнений остаётся на высоком уровне. Наиболее серьёзной угрозой для 
жизни пациентов является распространение тромба в глубокие вены (ТГВ) с развитием фатальных 
тромбоэмболии лёгочных артерий (ТЭЛА). Предотвращение вышеуказанных осложнений 
достигается консервативными и хирургическими методами. Несмотря на существующие методы, 
до сих пор, среди авторов отсутствует единое мнение о тактике предотвращения тромбоза и его 
осложнений. Анализ данных литературы показал, что только хирургическая профилактика ТГВ и 
ТЭЛА при ОВТФ без последующей антикоагулянтной терапии является ненадёжной и безопасной. 
Поэтому комплексный подход в лечении ОВТФ с применением современной антикоагулянтной 
терапии и профилактическая кроссэктомия позволяет эффективно предотвратить его фатальные 
осложнения.
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Острый варикотромбофлебит (ОВТФ) продолжает 
оставаться самым часто встречающимся ургентным 
сосудистым заболеванием, частота которого, по не-
которым данным, достигает 17,2% [1-4]. 

Заболевание чаще всего развивается у пациентов 
трудоспособного возраста, что делает данную про-
блему ещё более актуальной в плане социальной и 
трудовой реабилитации. Соотношение поражения 
большой и малой подкожных вен варикотромбофе-
битом составляет 9:1 [2]. 

Необходимо отметить, что ОВТФ, в основном, 
страдают лица женского пола, что, по-видимому, 
обусловлено такими факторами как беременность и 
роды, наличие воспалительных заболеваний органов 
малого таза, применение гормональных контрацеп-
тивов, ожирение и другими причинами. 

Наиболее грозным вариантом течения ОВТФ явля-
ется восходящий варикотромбофлебит, при кото-
ром тромботический процесс имеет тенденцию к 
распространению в проксимальном направлении. 
При этом, в связи с меньшим диаметром большой 
подкожной вены, по сравнению с общей бедренной, 
верхушка тромба в большинстве случаев остаётся 
не фиксированной, что создаёт реальную угрозу для 
развития тромбоза глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии (ТЭЛА) [5].

Так, по некоторым данным, ТГВ при ОВТФ встреча-
ется в 8,4% случаев, при этом до 40% пациентов, 
вследствие сочетанного тромбоза поверхностных и 
глубоких вен, становятся глубокими инвалидами [6-
10]. Наиболее тяжёлым исходом сочетанного тром-
боза является синяя флегмазия (венозная гангрена), 
которая встречается у 1,5% больных [9].

Тромботический процесс может переходить в глубо-
кие вены через сафено-феморальное и сафено-по-
плитеальное соустья или же через недостаточные 
перфорантные вены. Не случайно устье большой 
подкожной вены называют «инкубатором смертель-
ных эмболий» [11].

Симптомная и бессимптомная формы ТЭЛА, обуслов-
ленные ОВТФ, встречаются до 9,2%, что в большин-
стве случаев диагностируется при помощи сцинти-
графии и рентгенографии лёгких [10,12-15]. 

К причинам, приводящим к развитию ОВТФ, от-
носятся такие факторы как нарушение структуры 
венозной стенки, замедление и завихрение крово-
тока по расширенным венозным узлам, повышение 
коагуляционных свойств крови, изменение величи-
ны электростатического потенциала между кровью 
и внутренней стенкой венозного сосуда и постоян-
ный вертикальный рефлюкс по подкожным венам 
[1,2,16-18]. Эти факторы всегда существуют при 
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варикозном расширении подкожных вен нижних 
конечностей. 

Так, работами А.Г. Бебуришвили и соавт. (2005) до-
казана роль патологического рефлюкса в развитии 
и прогрессировании острого варикотромбофлебита 
[17]. Авторы отмечают, что тромб растёт навстречу 
рефлюксу, т.е. рефлюкс определяет направление 
тромбообразования. Вместе с тем, при наличии двух 
рефлюксов тромб, в первую очередь, распростра-
няется навстречу большему рефлюксу, т.е. в сторону 
более гемодинамически и энергетически значимого 
потока. При развитии тромботического процесса 
вне зоны воздействия рефлюкса он развивается 
медленно, при этом, как только верхушка тромба 
достигает уровня и области рефлюкса, развитие его 
ускоряется. Вместе с тем, при выраженном рефлюксе 
мощный поток крови, ударяясь в верхушку тромба, 
приводит к увеличению давления в этой зоне, при 
котором расширяется диаметр вены перед и вокруг 
верхушки тромба, что создаёт условия для препят-
ствия фиксации верхушки тромба к стенке вены, в 
результате чего формируется флотирующий тромб 
[17]. 

Исследованием А.В. Шаталова и соавт. (2010), 
которое посвящено изучению значения угла впа-
дения вены Леонардо в развитии ОВТФ, установ-
лен гемодинамический механизм формирования 
варикотромбофлебита на голени, обусловленный 
столкновением протяжённого вертикального веноз-
ного рефлюкса по стволу БПВ и интенсивного потока 
крови по вене Леонардо при работе мышечно-ве-
нозной помпы голени [19]. Именно с этим авторы 
связывают типичное место формирования острого 
варикотромбофлебита на медиальной поверхности 
верхней трети голени. 

Исследованием же Н.Г. Хорева и соавт. (2013) выяв-
лена некоторая сезонная закономерность развития 
ОВТФ: в весенний период происходят такие изме-
нения, как активация гиперкоагуляционных свойств 
крови, замедление тока крови, обильное потоотде-
ление или, напротив, спазм сосудов [18]. 

В развитии ОВТФ определённую роль играют 
длительная иммобилизация и травма конечности, 
преклонный возраст, беременность и послеродовый 
период, ожирение, применение гормональных и 
контрацептивных препаратов, наличие неопласти-
ческих процессов и тромбофилии [1,2,20]. Вместе с 
тем, в литературе не имеется данных относительно 
значения условий высокогорья и голодания во вре-
мя соблюдения поста Рамадан. 

Несмотря на внедрение современных ангиологиче-
ских методов исследования, до сих пор встречаются 
случаи поздней или неправильной диагностики, 
ошибки в выборе метода лечения ОВТФ, главной 
причиной которого является несвоевременное об-

ращение пациентов в специализированные меди-
цинские учреждения [21]. 

Так, по данным А.Ф. Красника (2005), частота диа-
гностических ошибок в распознавании ОВТФ на 
догоспитальном этапе составляет 50%, основными 
причинами которого являются: недостаточные 
знания поликлинических врачей относительно воз-
можных осложнений варикозной болезни, трудности 
в дифференциальной диагностике ОВТФ с воспали-
тельными заболеваниями кожи и дерматитов, а также 
недоступность в медицинских учреждениях первич-
ного звена современных ультразвуковых методов 
исследования [22]. 

Своевременная диагностика ОВТФ позволяет 
минимизировать риск развития таких тяжёлых 
осложнений как ТГВ и ТЭЛА. Большинством авторов 
приводятся данные о поздних сроках обращаемости 
пациентов в клинику. Так, по данным А.Ф. Красника 
(2005), в сроки до 5 суток были госпитализированы 
40% пациентов, от 5 до 10 суток – 35%, более 10 
суток – 25% [22]. Такие данные приводят и В.В. Бул-
дышкин с соавт. (2012), где частота поздней госпи-
тализации больных ОВТФ составила 8,6%, при этом 
тромботический процесс уже распространялся в 
бедренную вену [21]. 

Возможными причинами поздней диагностики ОВТФ 
могут явиться также несвоевременное обращение 
пациентов за медицинской помощью, применение 
различных обезболивающих средств и мазей, отказ 
пациентов от обследования и лечения и низкий уро-
вень квалификации врачей первичного звена. 

Главной задачей в распознавании ОВТФ является 
своевременная диагностика, как клиническая, так и 
подтверждённая ультразвуковыми методами. 

Диагностика ОВТФ, как правило, основывается на 
клинических данных и не вызывает затруднений. 
Наиболее важными диагностическими признаками 
ОВТФ являются: наличие тромбированных, плотных, 
болезненных и расширенных подкожных вен, гипе-
ремия кожи над поражёнными участками, умеренная 
пастозность конечности без особого ухудшения 
общего состояния.

При развитии таких осложнений как ТЭЛА и гнойный 
парафлебит, отмечается резкое ухудшение состоя-
ния больных с преобладанием признаков дыхатель-
ной недостаточности и септического процесса над 
клиническими признаками ОВТФ [2,23]. 

При распространении тромботического процесса в 
глубокую венозную систему, как правило, в большин-
стве случаев появляются отёки в нижних конеч-
ностях. Вместе с тем, на основании клинических 
признаков невозможно судить о протяжённости 
тромботического процесса по подкожным венам, 
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состоянии глубокой венозной системы, характере 
апикальной части тромба и распространённости его 
в глубокие вены через сафено-феморальное, сафе-
но-поплитеальное соустья или вены-перфоранты. 

С внедрением современных лучевых методов ис-
следования кровеносных сосудов открылся новый 
этап в развитии флебологии и значительно уменьши-
лась частота осложнений эмболического характера 
[24,25].

Применение ультразвукового дуплексного ангиоска-
нирования (УЗДАС) позволяет достоверно выявить 
вышеуказанные характеристики тромботического 
процесса и полноценно изучить состояние поверх-
ностной и глубокой венозных систем.

По данным большинства авторов, «золотым стандар-
том» при исследовании венозной системы при ОВТФ 
является УЗДАС в режиме цветного допплеровского 
картирования кровотока [1,2,26,27]. 

Такие преимущества УЗДАС как неинвазивность, до-
ступность, возможность многократного применения, 
отсутствие лучевой нагрузки, использование одного 
или одновременно 2-3 режимов исследования дела-
ют его методом выбора в диагностике ОВТФ. 

При тромбофлебитах УЗДАС может дать достоверную 
информацию о состоянии стенок и просвете вен, 
наличии тромба, его характере (окклюзивный, фло-
тирующий, пристеночный) и локализации, которые 
являются важнейшими моментами при определении 
лечебной тактики. 

Чувствительность УЗДАС при ОВТФ составляет 96,8% 
[2,27]. Только при недостаточной информации о вы-
шеизложенных данных, которые встречаются в 3,2% 
случаев, некоторые авторы прибегают к контрастной 
флебографии [26].

По данным большинства авторов, несоответствие 
границ тромботического процесса, определяемых 
клинически и при помощи УЗДАС, встречается в 
87,1% случаев, а в 6,2% случаев выявляется бессим-
птомный тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
[1,13,14]. 

Так, В.В. Булдышкин и соавт. (2012), на основании из-
учения протяжённости тромботического процесса, 
в 37% случаев выявили несоответствие клинических 
данных с результатами УЗДАС [21]. 

В исследованиях Т.А. Османова и соавт. (2008) также 
подтверждается высокая частота несоответствия 
клинических симптомов с данными УЗДАС, т.е. до-
стоверность информации, полученной на основании 
дуплексного сканирования, больше чем клиниче-
ские данные, о чём свидетельствовали операцион-
ные находки [24]. 

О.Б. Нузова и соавт. (2012) рекомендуют необходи-
мость проведения ультразвукового исследования 
вен при поступлении пациентов на вторые и седь-
мые сутки лечения, даже несмотря на отсутствие 
клинических признаков проксимального распро-
странения тромбоза, так как в эти сутки авторы чаще 
всего регистрировали прогрессирование тромбо-
тического процесса [28]. 

По некоторым данным, распространённость тромба 
в просвете вены происходит со скоростью 20 см в 
сутки [5,28]. По нашему мнению, такая скорость на-
растания тромба у больных, проживающих в отда-
лённых горных регионах, где не имеется условий для 
транспортировки больных в нужные сроки, особен-
но в зимний период, в ближайшее время приводит к 
развитию ТГВ или ТЭЛА. 

Вместе с тем, момент перехода тромботического 
процесса из поверхностных вен в глубокие протека-
ет скрыто и далеко не всегда определяется клини-
чески, что представляет реальную угрозу для жизни 
больных. 

При ультразвуковой диагностике ОВТФ следует не 
только обнаружить тромбированный ствол под-
кожных вен и его притоков. Необходимо у этих 
больных определить нижнюю границу распростра-
нения тромбоза и оценить состояние перфорантных 
вен. Это позволяет выбрать оптимальный вариант 
консервативного или же хирургического лечения 
заболевания. 

Вместе с тем, при обследовании пациентов с ОВТФ 
рекомендуется изучить состояние венозной системы 
не только поражённой конечности, так как в 2,3% 
случаев встречаются симультанные тромбозы глубо-
ких вен противоположной конечности [2].

Несмотря на накопленный многолетний опыт, вы-
бор метода лечения при ОВТФ остаётся одним из 
ключевых вопросов, так как существующие мнения 
часто противоречивы. Тактика лечения ОВТФ зависит 
от масштаба его распространения, длительности и 
стадии заболевания. В настоящее время имеются 
два направления в лечении ОВТФ: консервативный 
и хирургический. Независимо от метода лечения, 
главной задачей является предупреждение перехо-
да тромботического процесса в глубокую венозную 
систему и развития ТЭЛА.

Сторонники консервативной терапии рекомендуют 
применение антикоагулянтов и антиагрегантов, 
противовоспалительных и флеботропных препара-
тов, а также местное лечение гепаринсодержащими 
гелями [24, 29-33]. 

Большинство авторов, являющихся сторонниками 
активной хирургической тактики, рекомендуют 
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производить паллиативную (кроссэктомия) или же 
радикальную (флебэктомия) операции, которые по-
зволяют минимизировать осложнения и фатальные 
тромбоэмболии [5,34-36]. 

Объём консервативного лечения ОВТФ направлен на 
купирование воспалительных процессов и тормо-
жение процессов тромбообразования и включает 
антикоагулянтную терапию (местная и системная), 
местное и общее лечение воспалительного про-
цесса, активный режим и эластическую компрессию 
нижних конечностей.

По мнению большинства исследователей, консерва-
тивное лечение должно проводиться в стационар-
ных условиях [16,27,30,37]. Только при локализации 
тромботического процесса в БПВ ниже коленного 
сустава и нижней трети голени при поражении МПВ 
возможно амбулаторное лечение. 

В качестве антикоагулянтов прямого действия на 
данный момент используют низкомолекулярные ге-
парины – фраксипарин, клексан, фондопаринокс. Из 
антикоагулянтов непрямого действия эффективным 
является варфарин. Продолжительность терапии 
антикоагулянтами прямого действия составляет от 3 
до 7 суток. 

По мнению отечественных и зарубежных авторов, 
только использование антикоагулянтов в ком-
плексном лечении пациентов с ОВТФ позволяет 
предотвратить распространение тромботического 
процесса [33,38-41]. По некоторым данным, при 
неиспользовании антикоагулянтов в лечении ОВТФ, 
частота тромбоза глубоких вен составила 24% [42], а 
ТЭЛА – 1,3% случаев [38]. 

Местное лечебное воздействие на поражённом 
сегменте играет ключевую роль в лечении ОВТФ. 
Наиболее эффективным обезболивающим средством 
является холод, который следует прикладывать на 
поражённом сегменте 3-6 раз в первые 3 суток от 
начала процесса. 

Огромную роль в снятии воспалительного процес-
са играет применение мазей и гелей, содержащих 
гепарин и нестероидные противовоспалительные 
препараты. Наиболее распространёнными в практи-
ке являются: гепариновая мазь, лиотон 1000, индоме-
тациновая мазь и индовазин (гель). Мазевые по-
вязки следует накладывать 4-6 раз в сутки, при этом 
необходимо чередовать гепаринсодержащие мази с 
противовоспалительными. 

Перечисленные средства местного применения 
не оказывают системного действия и не влияют 
на содержание факторов свёртывания крови, 
оказывают противоотёчное, антиэкссудативное, 
противовоспалительное и противосвёртывающее 
действие. Для полного рассасывания мазей и гелей 

необходимо в течение 20-30 минут не бинтовать 
конечность. 

В отношении режима все авторы рекомендуют паци-
ентам с ОВТФ быть активными и предостерегают от 
длительного неподвижного стояния на одном месте. 
При активном режиме улучшается работа мышечно-
венозной помпы голени, что приводит к улучшению 
кровотока в глубокой венозной системе, тем самым 
способствуя профилактике тромбообразования в 
глубоких венах. 

Несмотря на углублённое изучение патогенеза и 
особенностей гемодинамики при ОВТФ, до сих пор 
существуют работы, где авторы рекомендуют стро-
гий постельный режим и иммобилизацию поражён-
ной конечности [37]. Как утверждают сами авторы, в 
подобных случаях частота перехода тромботическо-
го процесса из поверхностной венозной системы в 
глубокую отмечалась в 26,6% случаев. С нашей точки 
зрения и по мнению некоторых специалистов [2,16], 
такая тактика считается необоснованной.

Что же касается эластической компрессии поражён-
ной конечности, то она всеми авторами поддержива-
ется единогласно. Эластическая компрессия являет-
ся основным компонентом как при консервативном, 
так и при хирургическом лечении пациентов. При 
бинтовании конечности происходит сдавление 
интактных поверхностных вен, что способствует 
улучшению венозной гемодинамики и уменьшению 
венозного застоя.

Большинство авторов, рекомендуют круглосуточ-
ную эластическую компрессию эластичным бинтом 
средней растяжимости в первые 10 дней заболева-
ния [2,37,43,44]. Бинтование конечности необходимо 
проводить от стопы до паха. После стихания вос-
палительных процессов эластическая компрессия 
производится эластическим трикотажем 2-го класса 
растяжимости. Применение эластических бинтов и 
трикотажей после выздоровления позволяет мини-
мизировать риск развития рецидива заболевания. 

Таким образом, проведение системной и мест-
ной противовоспалительной и антикоагулянтной 
терапии, местная терапия холодом и мазевыми 
повязками и активный режим позволяют ускорить 
купирование патологического процесса и восстано-
вить работоспособность пациентов в более ранние 
периоды. 

Все виды оперативного лечения при ОВТФ делятся 
на две группы: паллиативные и радикальные. 

Хирургическая тактика при ОВТФ зависит от лока-
лизации и распространённости тромботического 
процесса, давности заболевания, состояния глубо-
кой венозной системы поражённой конечности и 
общего состояния больных. 
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Независимо от объёма хирургической операции, 
необходимо в первую очередь решить две основные 
проблемы: профилактику развития ТЭЛА и перехода 
тромботического процесса в глубокую венозную 
систему. 

Для решения этих задач «золотым стандартом» явля-
ется перевязка устья большой или малой подкожных 
вен со всеми их приустьевыми притоками (кроссэк-
томия). Кроссэктомия (КЭ) позволяет в абсолютном 
большинстве случаев предупредить развитие ТЭЛА 
и ТГВ. Вместе с тем, в литературе не имеется единой 
тактики её проведения в зависимости от локализа-
ции тромботичекого процесса. 

Так, некоторые авторы являются сторонниками 
проведения КЭ, когда тромботический процесс на-
ходится на уровне коленного сустава [10,25]. Другие 
же авторы показанием к проведению КЭ считают 
локализацию тромботического процесса на уров-
не верхней или средней третей бедра [29,34,35]. 
Третья группа учёных показанием к проведению КЭ 
ставят установленный тромботический процесс в 
подкожных венах, при этом его локализация и про-
тяжённость не играют решающей роли [31,36,37]. 
Видимо, с этим следует согласиться, так как наличие 
сообщения между тромбированными и глубокими 
венами теоретически представляет определённую 
опасность в плане развития тромбоэмболических 
осложнений. По нашему мнению, показания к КЭ 
должны основываться на определении уровня тром-
ботического процесса с учётом скорости его нарас-
тания в проксимальном направлении, состояния 
глубокой венозной системы и вен-перфорантов, а 
также общего состояния пациентов. Только тщатель-
ное изучение характера тромботического процесса 
способствует максимальной профилактике развития 
ТЭЛА и ТГВ, а также приводит к скорейшему выздо-
ровлению пациентов.  

В зависимости от времени проведения все ради-
кальные методы хирургического лечения ОВТФ 
делятся на две группы: одноэтапные и двухэтапные. 

Сторонники одноэтапной радикальной флебэктомии 
отмечают, что такая тактика является весьма обосно-
ванной, так как при этом регистрируется меньшее 
число послеоперационных эмболических и тромбо-
тических осложнений, уменьшаются сроки госпита-
лизации пациентов и связанные с этим материаль-
ные расходы [9,34,35,45-47]. 

Вместе с тем, по некоторым данным, при одноэтап-
ном хирургическом лечении отмечается высокая 
частота таких послеоперационных осложнений как 
тромбоз глубоких вен (2,7%), некроз кожных краёв 
раны (4,2%), гематома и лимфорея из ран (14,3%), по-
вреждение кожных нервов (21,2%), а также нагное-
ние раны [45,48-52].

Так, Н.П. Макарова и соавт. (2009), на основании 
изучения морфологических изменений тромбиро-
ванных вен, рекомендуют выполнение радикаль-
ного оперативного вмешательства в отсроченном 
периоде, после стихания воспалительных про-
цессов, но ещё до развития выраженных склероти-
ческих изменений в стенке вены и паравазальной 
клетчатке [53].

Такой тактики придерживаются и ряд других авто-
ров, где на первом этапе выполняется КЭ с последу-
ющим проведением консервативной терапии в амбу-
латорных условиях, а радикальную флебэктомию 
рекомендуют проводить в сроках от 2 до 6 месяцев 
после стихания воспалительного процесса [5,30,32]. 

По мнению А.В. Пешкова и соавт. (2006), двухэтапная 
тактика оперативного лечения при ОВТФ по эффек-
тивности и безопасности сравнима с одномомент-
ной флебэктомией, вместе с тем, превосходя её по 
косметическим результатам [54]. 

С позиции экономического характера, после КЭ 
сроки консервативного лечения и реабилитации 
больных продолжительны, сохраняются тромбиро-
ванные вены, что значительно уменьшает эффектив-
ность консервативной терапии, а стоимость лечения 
увеличивается в несколько раз [34]. 

Кроме того, наличие не удалённых воспалительно 
изменённых вен сохраняет все предпосылки для 
развития рецидивов заболевания, которые встреча-
ются довольно часто [55].

На данный момент, для улучшения результатов лече-
ния больных с ОВТФ предложены такие различные 
методики лечения как флебоцентез, тромбэктомия 
из тромбированной подкожной вены с последу-
ющей стволовой склеротерапией, склеротерапия 
по методике «foam-form», установка имплантата из 
никелида титана в сафено-феморальное соустье с 
флебоцентезом и подкожным лигированием тром-
бированных вен, КЭ с радиочастотной облитерацией 
тромбированных вен под контролем УЗИ, кроссэк-
томия с поперечной флеботомией из отдельных 
проколов кожи, которые имеют свои преимущества 
и недостатки. 

Другим дискутабельным вопросом является выбор 
хирургической тактики при тромбофлебитах, сопро-
вождающихся переходом тромботического процесса 
в глубокую венозную систему.

Большинство авторов при выявлении сафено-фемо-
рального тромбоза предлагают выполнять тромбэк-
томию из общей бедренной вены [2,9,10,15]. Другие 
исследователи при больших и продолжительных 
размерах тромба, с целью профилактики ТЭЛА, реко-
мендуют выполнять временную интраоперационную 
окклюзию наружной подвздошной вены, проводя 
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в послеоперационном периоде антикоагулянтную 
терапию [2,56].

По другим данным, выполнение полноценной тром-
бэктомии из сафено-феморального соустья более 
чем через неделю от начала развития заболевания 
невозможно из-за плотной фиксации тромботи-
ческих масс к стенкам вен. Авторы при этом реко-
мендуют проводить стандартную консервативную 
терапию, как при илеофеморальном венозном 
тромбозе [32].

Некоторые авторы [46,56], в случае перехода тромба 
в ОБВ, рекомендуют произвести венотомию БПВ и на 
высоте пробы Вальсальвы удалить верхушку тромба 
до получения отчётливого ретроградного кровотока 
из бедренной вены. В случае перехода тромба на 
подвздошную вену, авторы рекомендуют наложить 
зажим на наружную подвздошную вену, затем вы-
полнить тромбэктомию катетером Фогарти через 
сафено-феморальное соустье [46,56]. 

Другие же авторы, при сочетании тромбоза поверх-
ностных и глубоких вен, рекомендуют парциальную 
тромбэктомию с последующей перевязкой большой 
подкожной вены, а при необходимости – перевязку 
поверхностной бедренной вены [44,47].

Обобщая литературное сообщение с позиций раз-
личных авторов относительно данной проблемы, 
можно сделать заключение, что, несмотря на несу-
щественные изменения со стороны общего состоя-
ния больных при варикотромбофлебите, существует 
реальная угроза развития тяжёлых осложнений. 
Наиболее опасными из них являются ТЭЛА и ТГВ, при 
которых частота инвалидности и летальных исходов 
остаётся высокой. Проксимальный уровень тромбо-
тического процесса, установленный по клиническим 
данным, значительно отличается от показателей ду-
плексного сканирования. Следовательно, лечебная 
тактика и объём консервативного или оперативного 
лечения должны быть окончательно установлены 
лишь после ультразвукового исследования сосудов 
с учётом общего состояния пациентов. Позиции спе-
циалистов по многим вопросам совпадают и сводят-
ся к тому, что выбор метода и объёма лечения при 
ОВТФ должен быть индивидуальным. Предложенные 
одно- или двухэтапные операции с проведением 
промежуточного консервативного лечения и другие 
паллиативные и радикальные хирургические опе-
рации имеют право на применение в зависимости 
от локализации, распространённости и характера 
осложнений острого варикотромбофлебита. 
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Summary

Priority issues of diagnosis and treatment 
of acute varicothrombophlebitis
A.D. Gaibov1,2, O.N. Sadriev2, E.S.Jurakulov2, J.D. Sultanov1,2

1  Chair of Surgical Diseases №2 Avicenna TSMU;
2  Republican Scientific Centerfor Cardiovascular Surgery

The review article is devoted to the most important aspects of the diagnosis and treatment of acute 
varicothrombophlebitis (AVTP). In spite of advances in diagnosis and treatment AVTP, the frequency of 
its severe complications remains too high. The most serious patient’s life threat is the spread of a blood 
clot in a deep vein (BCDV) with development of fatal pulmonary embolism (PE). Preventing these 
complications is achieved by conservative and surgical treatment. In spite of the existing methods of 
treatment among the authors there is no consensus about the tactics to prevent thrombosis and its 
complications. Analysis of the literature showed that only surgical prophylaxis of TDV and PE at AVTP 
without subsequent anticoagulation is unreliable and safe. Therefore, a comprehensive approach in 
treatment of AVTP with up-to-day anticoagulant therapy and preventive crossectomy can effectively 
prevent its fatal complications.

Key words: acute varicothrombophebitis, deep vein thrombosis, pulmonary embolism
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